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1.1 EL FÚTBOL COMO FUENTE DE LESIONES 
Las razones para practicar deporte son múltiples: relajación, socialización, 
salud y competición. Esta última está en auge entre los deportistas, tanto 
aficionados como de alto rendimiento, por lo que el riesgo de sufrir lesiones es 
cada vez más elevado; ya que la mayoría de las lesiones se producen en la 
competición. 
 
El fútbol es el deporte más practicado en el mundo. Hasta 200.000 personas 
lo hacen de forma profesional; y 240 millones de forma aficionada 1`2. En Aragón 
el número de jugadores es aproximadamente de unas 27.000 licencias federativas, 
según fuentes de la Federación Aragonesa de Fútbol. 
 
Es por tanto normal que el número de lesiones en el fútbol sea muy 
frecuente. Los futbolistas son conocidos por sufrir un gran número de lesiones en 
comparación con los participantes de otros deportes, lo que hace que este sea un 
tema preocupante entre los clubes profesionales y sus entrenadores.  
 
Además del problema personal que una lesión deportiva supone para quien 
la padece, se debe valorar el impacto económico que ello supone tanto para las 
federaciones como en el ámbito laboral.  
 
Para hacernos una idea, en el fútbol profesional de Australia, un país que no 
se caracteriza por ser especialmente la meca de este deporte, se estima un coste de 
1 millón de dólares anuales sólo para cubrir las lesiones del ligamento cruzado 
anterior. De hecho estas lesiones han ido aumentando en los últimos años; por lo 
que se espera que este coste se pueda ir incrementado en el futuro3.  
 
Por todo esto, se hace necesario el intentar modificar los factores de riesgo 
potencialmente reversibles. 
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1.2 CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES DEPORTIVAS  
A diferencia de otros deportes como natación o el montañismo donde la 
diferencia de género no existe4´5, las lesiones en el fútbol son más frecuentes entre 
los varones, quizás porque el 80% de los jugadores son hombres2`6. Distintos 
estudios7´8´9´10 han demostrado que las extremidades inferiores son la localización 
más típica y que la lesión muscular es la más común11´12. (Tablas 1 y 2) 
 
LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN    PORCENTAJE 
Muslo 23 % 
Tobillo 17 % 
Rodilla 14 % 
Pie   6 % 
Torso   7 % 
Cara/cabeza/cuello   4 % 
Extremidad superior   3 % 





Lesión muscular 44 %
Esguince 20 %
Contusión 20 %
Fractura  4 %
Otros 12 % 
Tabla 1: Localización de las lesiones según Hawkins 
Tabla 2: Distribución de los diagnósticos 
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Las lesiones que se sufren durante la práctica de un deporte las podemos 
clasificar13, en cuanto al contacto con otros jugadores del siguiente modo: 
- “contacto” o aquella lesión producida con el cuerpo de otro jugador. 
- “no  contacto” o lesiones ocurridas sin el contacto del cuerpo de otro 
jugador.   
Las más frecuentes son las lesiones por contacto pero casi un 40 % del total, 
según Azubuike,14  son producidas sin contacto con jugador alguno. 
1.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS LESIONES DEPORTIVAS  
Un estudio realizado con distintos equipos durante las competiciones de la 
UEFA¡Error! Marcador no definido.¡Error! Marcador no definido. muestra que 
existe una probabilidad variable de lesionarse dependiendo de la región donde se 
práctica, haciendo sospechar que existen factores como la climatología o el terreno 
de juego que pueden influir sobre el riesgo de lesionarse. 
En general la bibliografía encontrada sobre factores de riesgo en el fútbol no 
es muy abundante ni reciente15; y es prácticamente inexistente en nuestro país. 
Cuando consideramos los factores que influyen en las lesiones podemos 
clasificarlos en intrínsecos o dependientes del jugador, y extrínsecos o 
dependientes del entorno. 
Los factores intrínsecos pueden agruparse en dos grandes categorías: 
- “no reversibles” como el sexo, la edad, categoría de juego o las lesiones 
previas. 
- “potencialmente reversibles” como el peso, morfología del pie, ingesta de 
alcohol o consumo de tabaco. 
Lo factores no reversibles han sido menos estudiados; ya que como su 
propio nombre indica, no podemos modificarlos. Un ejemplo es el aumento de 
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riesgo de lesiones del ligamento cruzado anterior en el género femenino por una 
disminución del espacio intercondíleo16´17´18´19.  
Los factores extrínsecos también pueden agruparse en dos categorías: 
- “no reversibles” como la hora de la lesión, la climatología o el momento 
del año. 
- “potencialmente reversibles” como la superficie de juego, el calzado, el 
calentamiento o la modalidad deportiva. 
Todos son importantes, pero quizás los más representativos son la 
superficie de juego y el calzado. 
1.3.1 Factores reversibles 
1.3.1.1 Superficies de juego 
La superficie donde se lleva a cabo el juego puede ser muy variable; césped 
natural, césped artificial, tierra o incluso materiales sintéticos compactos o 
parquet, cuando nos referimos a fútbol sala. 
Los campos de tierra para la práctica deportiva del fútbol van siendo cada 
vez menos, ya que en la actualidad se utiliza más habitualmente el césped, con 
una tendencia cada vez mayor al artificial.  
En Aragón sólo el 11,73% de los campos son de tierra; es decir, 19 campos 
de los 162 que pertenecen a la Federación Aragonesa de Fútbol. En cuanto a los 
campos de césped, aunque la tendencia actual es el artificial, en la Región de 
Aragón el 47,53% (77 campos) son todavía de césped natural frente al 40,74% (66 
campos) de artificial20. 
Si consideramos la información de los partidos jugados en Zaragoza 
durante las dos primeras jornadas por todos los equipos federados, teniendo 
como referencia la página web de la federación y la documentación aportada por 
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la misma Federación Aragonesa de Fútbol y clasificando esta por categorías y por 
tipo de superficie, obtenemos los resultados que se muestran en la tabla 3. 
 
   
CATEGORÍA Natural Artificial Tierra Total 
% sobre el 
total 
Preferente 12 17 0 29 16,4% 
1ª Regional 2 2 2 6 3,4% 
2ª Regional 2 11 2 15 8,5% 
3ª Regional 6 9 2 17 9,6% 
Veteranos 0 19 0 19 10,7% 
3ª División 8 10 0 18 10,2% 
F7 0 12 0 12 6,8% 
Senior 1 59 1 61 34,5% 
Total 31 139 7 177  
% sobre el total 17,5%  78,5%  4,0%    
 
Césped Natural 
En la alta competición predomina el césped natural. Existen más de 10.000 
variedades de césped pertenecientes a la familia de las gramíneas21. Cada 
variedad de césped tiene sus propias características y se utiliza dependiendo de 
las condiciones climatológicas, tipo de uso, substrato, agua disponible, drenaje, 
sombra e incluso de las posibilidades económicas. 
El césped natural está formado por distintos componentes, donde cada uno 
tiene su propia función:  
o Hoja: Llamada así normalmente, pero es una compleja combinación de 
tallo, vaina y nudos. Si crece lo suficiente desarrolla una panoja.  
o Panoja: Flor del césped.  
TABLA 3. TIPO DE SUPERFICIE SEGÚN CATEGORIA. Campos (%)
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o Corona: La base del césped desde donde se desarrollan los nuevos brotes.  
o Porta injerto: El tallo o guía horizontal subterránea.  
o Estolón: El tallo o guía horizontal aéreo.  
o Tallo: Lo forman las hojas y su vaina, la caña y a veces la panoja. Crece a 
partir de la corona.  
o Raíz: Se origina desde la corona. Absorbe los nutrientes y el agua del 
suelo. Sirve de anclaje a la planta. 
El césped natural se clasifica en función de las necesidades en: 
1. Por el tipo de uso: 
o Ornamental: Tienen un alto nivel estético, de hoja muy fina, gran 
densidad y homogéneo. Permanece verde todo el año. Por contra su 
mantenimiento suele ser alto. No soporta el pisoteo frecuente. La 
semilla o tepe es cara. Tarda en formar una cubierta tupida. 
o Deporte: Tienen cierto nivel estético. Son muy resistentes al pisoteo y 
uso diario. También resistentes a enfermedades y plagas. Su 
mantenimiento es medio-alto 
o Familiar: Es el césped más común en los jardines familiares, apto para 
ser utilizado sin demasiados problemas. Aguanta bien el pisoteo y 
tiene un mantenimiento cómodo. 
2. Por el tipo de clima: 
o Césped de clima cálido: Son especies para climas Mediterráneo y 
Subtropical. También soportan condiciones de aridez y salinidad, por 
lo que son ideales para zonas costeras. 
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o Césped de clima frío: Son hojas más finas y largas para un crecimiento 
agrupado, y así puedan soportan mejor las heladas. 
En la práctica, no se suele plantar un césped natural con una sola especie 
sino que suelen mezclarse varias; para así poder mantener un césped verde todo 
el año, ya que se alternan especies con distintos ciclos. 
Césped Artificial 
El césped artificial es el más utilizado en el fútbol aficionado por su menor 
coste y el menor mantenimiento. Algunos de los materiales utilizados para la 
fabricación de los sistemas de césped artificial son producidos a partir del 
reciclaje de neumáticos fuera de uso sin contaminar el medio ambiente. Algunos 
de estos elementos, se componen de hasta un 70% de materiales reciclados. 
Los elementos que componen este tipo de césped son: 
• Fibra 
o Monofeel: Fibra de estructura fibrilada, con una secuencia de corte 
más ajustada y una longitud de corte más larga que permite una 
fibrilación progresiva y por tanto una apariencia estética final más 
próxima al césped natural. Mejora la fricción y la resistencia.   
o Monofibre: Fibra de estructura recta monofilamento con nervio 
central, con una anchura y espesor de hilo más ajustado para dotar 
a los penachos de césped de unas características técnicas y aspecto 
estético excepcionales. 
• Relleno 
Es un granulado de caucho termoplástico no vulcanizado, formulado y 
desarrollado de forma específica para la práctica deportiva y directamente 
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sobre la base de las exigencias reales y específicas de juego. Su formulación le 
confiere propiedades similares al del césped natural. 
• Sub base 
Es un amortiguador prefabricado. Sirve para el drenaje y evacuación del 
agua. 
                       
Figura 1. Esquema del césped artificial 
Al igual que ocurre con el césped natural, en este tipo también se utiliza la 
combinación de los distintos componentes para adecuarlos a las necesidades 
deportivas, según clima y categoría. El césped artificial también requiere de 
cuidados y riego. 
Sub base 
           Relleno 
        Fibra 
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Figura 2. Césped artificial                                  Figura 3. Riego del césped 
Influencia de la superficie sobre las lesiones 
El campo de la biomecánica en el fútbol implica el estudio de diferentes 
patrones de movimiento tanto durante el juego como durante el entrenamiento. 
El desarrollo de la destreza de carrera en jugadores depende de factores 
biomecánicos relacionados con diferentes y variados gestos y las cualidades 
personales de cada jugador. No obstante, el desarrollo de los diferentes tipos de 
manifestaciones de la velocidad, la fuerza o la resistencia así como las destrezas 
en el gesto dependen en gran medida del tipo se superficie donde se desarrolla el 
juego.  
Algunos autores como Cavanagh22, Mann23 y Scranton24`25`26 han estudiado la 
relación de algunas variables humanas como la fuerza de impacto al correr y 
esprintar; diferentes estilos de correr y la configuración del pie del deportista, con 
las superficies de juego a la hora de producir lesiones durante la práctica 
deportiva.  
Powell27 demostró que el césped artificial aumentaba el riesgo de lesiones 
de extremidad inferior, coincidiendo con otros estudios en que las de rodilla son 
las más frecuentes28´29´30´31; entre un 14 y un 32%; con alta prevalencia de 
intervenciones quirúrgicas. 
Otros autores32 compararon no sólo el césped artificial con el natural; sino 
también con la tierra, corroborando el poder lesivo del césped artificial. Es en el 
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estudio realizado por Scranton33 en 1997, donde se demostró que seleccionando 
sólo las lesiones del ligamento cruzado anterior sin contacto, estas eran 
significativamente superiores en el césped natural; 39.3% frente al 8.2% de las 
lesiones en el césped artificial.  
Es Neylan34  quien estudia la fricción y resistencia de torsión de las botas de 
fútbol con la superficies, concluyendo que es mayor en el césped natural seco que 
en mojado para las lesiones del ligamento cruzado anterior sin contacto. Así, 
durante la Liga de Fútbol Americano, se produjeron más lesiones de LCA en 
césped natural en condiciones de sequedad35.  
En cuanto a las destrezas hay un estudio que comprueba que el mecanismo 
de lesión más frecuente en el césped artificial es la torsión¡Error! Marcador no 
definido.; debido al aumento de fricción que se produce entre la bota con este 
tipo de suelo, sin embargo este mecanismo es necesario para la práctica de 
determinados gestos propios de este deporte. 
1.3.1.2 Calzado 
Las botas de fútbol, se utilizan como elemento reglamentario desde que este 
deporte comenzó a practicarse en 1920. 
Para el Primer Mundial disputado en Uruguay en 1930 las botas de fútbol 
que se utilizaron fueron con tacos de cuero clavados. 
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Figura 4. Evolución de las botas de fútbol desde su inicio 
Adi Dassler fue el fundador de la empresa ADIDAS, y ya en 1920 comenzó 
la fabricación de botas de fútbol, pero la empresa se creó en 1948. Fue al año 
siguiente cuando surgió el logo mundialmente conocido de las tres bandas, y 
cuando aparecieron las botas de fútbol con taco de goma moldeados. 
En 1954 la selección de Alemania, en la Copa del Mundo de Suiza utilizó 
botas con tacos atornillados generando una revolución en la orbe mundial del 
máximo deporte. No obstante derrotó en la final a Hungría, una selección que 
llevaba 4 años sin perder. Según cuenta la historia, en esta derrota tuvo mucho 
que ver el mal estado del terreno de juego. 
En 1956 Dassler tuvo una idea también revolucionaria, creo las botas de 
fútbol con suela de nylon. 
Como norma general el material con el que se fabrican las botas de fútbol es 
la piel; mejor la de canguro. En la suela tienen unas protuberancias llamadas 
tacos, que pueden ser de goma para campos de tierra, o duros y de aluminio para 
campos húmedos o resbaladizos como de hierba. Últimamente también se usan 
otros materiales sintéticos que se critican por considerar que disminuyen la 
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calidad de la bota. Las marcas de botas más utilizadas son Adidas, Nike, Umbro y 
Puma. 
La preferencia de las botas varía dependiendo de la posición de juego; así 
los porteros y defensas prefieren botas resistentes y no muy pesadas. Las de los 
delanteros también tienen que pesar muy poco, tener tapados los cordones para 
un mejor golpeo y los tacos "romos" para girar mejor. Los mediocampistas 
prefieren una suela más resistente ya que tienen que correr mucho y con los 
cordones tapados también para golpeos a distancia, tiros a puerta y pases largos. 
Características de las botas36:  
Las botas se dividen en 3 partes: Upper, Outsole y Insole. 
1.- Upper: se refiere a la parte superior y exterior de la bota. Existe una 
gran variedad de materiales, los más representativos son cuero sintético, 
cuero Policarbonatado, cuero de canguro y cuero convencional. El 
contrafuerte es suave y flexible y se amolda a la forma del pie. 
2.- Outsole : se refiere a la suela que tiene la bota, y es distinta según en 
la superficie que piense realizar el juego. Los tipos de suela son: 
- SG: soft ground : tacos largos, en aluminio, plástico o sintéticos para 
terrenos blandos  
- FG: firm ground: Tacos semilargos, en plástico, sintéticos, fibra de 
carbono, para terrenos naturales secos.  
- HG: hard ground: Tacos cortos, en poliuretano y plástico para terrenos 
duros naturales y artificiales.  
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- TF: turf ground : tacos semicortos en caucho y plástico para canchas de 
fútbol sala y sintética baja. 
3.- Insole: se refiere a la parte interna de la bota.  
Hoy en día las principales marcan deportivas pujan por calzar a las 
principales estrellas con sus botas de fútbol, con grandes sumas de dinero en los 
contratos. Crean diseños particulares según la ocasión para que los ojos de los 
espectadores de todo el mundo se posen en los pies de los futbolistas. 
La bota de fútbol tiene una función ergonómica; es decir, debe ser un 
calzado cómodo al uso y no debe ser un estorbo al jugador, así como adaptado a 
los requerimientos y necesidades personales del jugador.  
Los diseñadores de botas han reconocido la necesidad de adecuar la 
flexibilidad de la bota a la propia del pie. Esto se consigue proporcionando una 
serie de pliegues o llagas en la suela de la bota, a lo largo de la línea transversal 
colocada a la altura de las cabezas metatarsianas del pie. Se han identificado otros 
factores a la hora de buscar rendimiento y confort en el golpeo del balón, como la 
rigidez de la parte dorsal del pie (empeine), donde se puede llegar a soportar 
fuerzas que en ocasiones superen los 1000N. El Instituto de Biomecánica de 
Valencia (IBV) dispone de un proyecto futuro aún por desarrollar comercialmente 
para conseguir una bota más confortable37. 
Componentes de una bota de fútbol: 
1. Material de corte  
En la parte superior de la bota es fundamental la comodidad. Hace unos 
años no se tenía en cuenta que la parte externa de la zona superior de la bota 
debía ser más baja que la interna y se producían lesiones en el maleolo. Sin 
embargo, este problema ya se ha subsanado y todas las botas cuentan con un 
diseño adecuado.  
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La puntera se fabrica según el gusto individual. Unos futbolistas prefieren 
una piel blanda con la que poder sentir el contacto con el balón y otros, como los 
que tienen problemas en las uñas, necesitan algún refuerzo.  
Tipos de materiales de corte  
- Poliuretano (PU)  
- Materia sintética "IMAX"  
- Clarino  
- Vacuno (Flor)  
- Canguro  
Además de estos materiales "base" para la confección de la bota, existen 
otros que actúan como remate del anterior o como recubrimiento de los mismos, y 
son:  
- Film de grano  
- TST  
- Nylon  
- Lanolina  
Como último elemento a analizar en esta parte de la bota, señalar que la 
marca comercial ADIDAS patentó en su momento el sistema Predator que 
consiste en un sistemas de estrías colocado en la cara interna del empeine, 
actuando sobre el golpeo del balón, favoreciendo el giro del balón en el golpeo 
"de rosca" (Figura 5) 
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         Figura 5. Sistema Predator patentado por Adidas 
1. Mediasuela 
La función de la mediasuela (si es que dispone de ella) es la absorción de 
impactos.  
Tipos de mediasuela  
- Espuma  
- Espuma EVA (Etileno Vinil Acetato) 
- EVA prensada  
- PEEVA  
- Phylón  
2. Suela 
El grosor de la suela proporciona la mayor o menor flexibilidad a la bota, 
mientras su dureza mantiene una superficie firme para la atadura de montantes.  
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En el caso de que las suelas sean demasiado rígidas pueden producir 
lesiones por sobrecarga, tendinitis del tibial anterior o del tendón de Aquiles, 
entre otros problemas.  
Tipos de suela  
- Caucho  




               Figura 6. Diseños especiales de distribución de tacos 
5. Tacos  
Señalar que:  
o A mayor número de tacos se produce menor adherencia a la superficie y 
menor riesgo de lesión por torsión en especial en terrenos blandos.  
o La distribución de los tacos es muy importante en el efecto rotacional del 
pie sobre el terreno, porque es donde se producen las lesiones más graves a nivel 
de rodilla y tobillo por enclavamiento del pie y desplazamiento en cualquier 
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sentido del resto de la extremidad. Predominan las lesiones de los ligamentos 
cruzados y en menor cuantía de los meniscos. 
o  Según Villwock38 existe un aumento significativo de las lesiones por el 
mecanismo de rotación cuando el taco es más largo y además existe una mayor 
rigidez en el upper y el sole. 
Los tacos son importantes para proporcionar la tracción necesaria en una 
variedad de superficies. Estos han evolucionado desde unos simples clavos en la 
suela hasta los tacos modernos de distintas longitudes, formas, materiales, 
disposición, etc. 
El grip o agarre a la superficie de juego está en función de la profundidad 
de penetración de los tacos y la firmeza de la superficie. En césped muy mojado 
los tacos cortos no penetran por debajo en la superficie más firme y el jugador 
tiende a resbalar. Por otro lado, el césped muy duro no permite la buena 
penetración de los tacos sobre la superficie. Los tacos de distintas longitudes 
ayudan a superar algunos de estos problemas. Así Heidt39 recomendó en su 
estudio la utilización de tacos largos y de metal en el césped natural; para 
conseguir una mejor penetración del taco y así incrementar la superficie de 
fricción. La cantidad de grip proporcionada por una superficie es un componente 
importante de la calidad del juego, donde las características del taco y su 
disposición tienen gran influencia.  
La bota debe permitir distribuir las fuerzas de modo que éstas no se 
concentren en determinadas zonas, como por ejemplo sobre el talón, o más 
particularmente bajo la cabeza de los primeros metatarsianos. De esta manera se 
hace especialmente importante la colocación de los tacos en la suela, así como el 
método que se utilice a la hora de anclar dicho taco a la bota.  
También es importante la distribución de los tacos en el talón para un buen 
control del retropie. Un retropie inestable sobre una base no indicada aumenta su 
efecto supinador o de eversión facilitando los esguinces de tobillo como en el caso 
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de los pies cavo-varos, que son los que presentan una elevada incidencia en los 
deportistas más experimentados. 
Como solución al problema del riesgo de lesión que conlleva el llevar los 
tacos debajo de la suela, así como el no elegir bien el tipo de taco en función de las 
características particulares de la superficie de juego, el IBV ha desarrollado un 
sistema innovador en el que los tacos gozan de una cierta movilidad que hace que 
el riesgo de lesión sea menor en caso de producirse estos giros. Se ha conseguido 
fabricar una suela de material flexible que permite un ligero movimiento a los 
tacos ante situaciones críticas, donde es necesario aplicar un 25 por ciento más de 
fuerza para que se produzca una lesión. En la actualidad dicho instituto está 
estudiando la fuerza que recibe cada uno de los tacos en todas las direcciones con 
el objetivo de individualizar su grado de movilidad y mejorar así el rendimiento 
del deportista en distintas situaciones, como la carrera.  
Tipos de tacos  
1. En función de la forma  
- Cilíndricos (Figura 7a)  
- Laminados (Figura 7b)  
- Multitacos (Figura 7c)  
2. En función del tipo de tacos entre retropié y antepié  




Figura 7. Tipos de tacos 
 
6. Contera 
Refuerzo rígido y firme en el talón, aunque no todas las botas utilizan este 
elemento.  
En la parte posterior del pie hay que combinar el confort con la prevención. 
En esta zona se utilizan refuerzos para evitar que una pronación o supinación 
excesiva sea causa de una lesión. Estos refuerzos son muy similares a los de las 
botas ortopédicas y están realizados con materiales rígidos, como el PVC o 
distintos tipos de plásticos.  
En la actualidad esta parte de la zapatilla se está complementando con 
refuerzos colocados sobre el material de corte que suponen una prolongación del 
material de la suela y permiten una mayor estabilidad de la parte del talón. 
(Figura 8) 
                     
Figura 8. Contera o refuerzo posterior 
a b c
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Del mismo modo, otros modelos de botas incluyen la posibilidad de ajustar 
en función de las necesidades individuales unas cuñas de espuma engarzadas en 
el interior de la bota, en la zona de la contera que permiten dicho ajuste. Este 
complemento a la bota se añade sólo en determinadas marcas, y sólo en el calzado 
de niño, en el que por motivos del crecimiento propio de la edad tenga una 
determinada longitud de pie y no se corresponda con una altura de arco o 
volumen del pie proporcionado para la horma de dicho número.(Figura 9) 
                     
Figura 9. Almohadillas para ajuste individual de la parte posterior del pie  
7. Cordaje  
En cuanto al sistema de acordonado, es muy importante que no produzca 
una presión que derive en la tendinitis de los flexores dorsales, que son muy 
superficiales. De este modo, se han ideado, además de la lazada clásica (Figura 
10), la lazada descentrada (Figura 11) que permite un mejor control del golpeo de 
balón con el interior del pie y el empeine, las zonas más utilizadas durante el 
juego.  
Así mismo, el siguiente paso en la evolución de esta zona de las botas ha 
derivado en la inclusión de una lengüeta externa que cubre toda la zona del 
cordaje (colocado en la zona medial en estos modelos), lo que ofrece una 
superficie regular al golpeo del balón, y por lo tanto mayor control y precisión. 
(Figura 12) 
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Figura 10. Lazada clásica                                         
8. Lengüeta  
La mayoría de las botas incluyen en esta parte un recubrimiento de espuma 
(almohadillada) para que el empeine no sufra al golpear el esférico. Además de 
este diseño más clásico, en la actualidad han aparecido dos tipos de lengüetas 
como evolución a dichos modelos. Uno de ellos es el modelo que incluye la 
lengüeta insertada en el propio material de corte, de manera que este hace de 
recubrimiento del empeine, dejando los cordones en el exterior del empeine 
(Figura 13).  
                   Figura 13. Recubrimiento de los cordones por el propio material 
9. Plantilla  
La función de las plantillas clásicas ha sido proteger la planta del pie de los 
impactos. La constante evolución en estos tipos de calzados hace que sobre todo 
las marcas comerciales investiguen en líneas de trabajo propias. En referencia a 
Figura 11. Lazada centrada 
Figura 12. Lengüeta externa 
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esta parte de la bota, es la marca ADIDAS la que ha innovado más en este sentido 
lanzando en sus últimos modelos el sistema de selección de plantillas en función 
del uso o necesidades que tengamos. Existen diferentes tipos: (Figura 14)  
- Confort  
- Lightweight  
- Professional  
                    
                                  Figura 14. Tipos de plantillas 
10. Ensamblaje  
Es el que permite la mejor y más potente unión de la suela-mediasuela con 
el material de corte. Hay que combinarlo con comodidad y ligereza en sus 
materiales.  
11. Horma  
La horma más utilizada es la de tipo mixto, combinando la parte del 
retropié alineada y en la zona del mediopié hasta el antepié una curvatura de un 
ángulo variable en función del fabricante. (Figura 15)  
                        
               Figura 15. Horma con sus curvaturas 
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Del mismo modo otras marcas comerciales como Kelme han ideado un 
sistema en el que incorpora en la plantilla intermedia un sistema de 
amortiguación llamado ʺFlexotexʺ  cuyo objetivo es el de permitir la adecuada 
flexión del pie en la parte delantera. Otro sistema que incluye esta marca para la 
plantilla es el ʺPhylonʺ, para suavizar la absorción de impactos verticales.  
12. Refuerzos  
Las botas que encontramos en el mercado habitualmente no incluyen 
material que refuerce funcionalmente la botas. De este modo, los refuerzos que 
hemos encontrado han sido a tres niveles: el talón, la suela y las costuras de tipo 
especial a la altura del empeine e interior del pie. (Figura 16)  
                      Figura 16. Tipos de refuerzos en diferentes zonas de la bota 
Influencia del calzado sobre las lesiones 
Tradicionalmente los estudios sobre lesiones deportivas en el fútbol no 
tienen en cuenta el tipo de bota. Orchard40 ha demostrado que las botas con tacos 
más largos tienen una mayor tracción en el césped natural.  
Queen41 observó diferencias estadísticamente significativas entre las botas 
con tacos específicos para césped artificial respecto a tres tipos distintos de botas 
sin una distribución de los tacos tan específica (mayor número de tacos y más 
pequeños). Según este estudio, esta distribución especial de los tacos previene la 
fractura por estrés del pie.  
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Se habla ya desde 1996 de que al disminuir la fricción de la bota en la 
superficie, se podría reducir la incidencia de lesiones de rodilla¡Error! Marcador 
no definido.. Para ello, Heidt¡Error! Marcador no definido. propuso reducir la 
fricción de los tacos incrementando el número total de tacos de las botas. 
1.3.1.3 Calentamiento 
El calentamiento42 tiene como función preparar la disposición orgánica 
general al esfuerzo con objeto de: 
- Mejorar el rendimiento. 
- Prevenir lesiones. 
- Situar al organismo a un nivel que permita utilizar los procesos 
metabólicos de forma óptima. 
- Mejorar la capacidad general de coordinar los movimientos. 
- Optimizar la disposición psíquica al esfuerzo. 
Existen 2 tipos de calentamientos en función de las condiciones 
climatológicas o en función de la hora del día: 
1.‐ Calentamiento en función de las condiciones climatológicas: 
La temperatura ambiente y el grado de humedad influyen en la duración 
del calentamiento. Generalmente cuando se compite en clima frío hacemos un 
calentamiento más largo que puede incluir más tiempo de trote y ejercicios de 
carrera. Con el clima cálido, realizamos un calentamiento más corto, basándonos 
en ejercicios cortos y explosivos con recuperación encaminada a incrementar los 
ejercicios de movilidad. 
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2.‐Calentamiento en función de la hora del día: 
La capacidad funcional del organismo varía a lo largo del día; por las 
mañanas el cuerpo necesita más tiempo para adaptarse al esfuerzo. Cuando un 
jugador se acostumbra a entrenar por las tardes y compite por las mañanas, se 
hace necesario alargar el tiempo destinado al calentamiento para dar opción al 
organismo a que se adapte a la nueva situación. 
Influencia del calentamiento en las lesiones 
Aunque la gran mayoría de jugadores realizan ejercicios de calentamiento y 
estiramiento antes de los partidos, muy pocos lo hacen de forma correcta para 
prevenir las lesiones. En algunos estudios se ha demostrado que sólo el 13% 
habían calentado correctamente previo al partido43. 
Hay estudios que demuestran que el estiramiento/calentamiento muscular 
previene las lesiones de rodilla44. Este es un dato que incluiremos en el desarrollo 
de esta tesis. 
1.3.1.4 Entrenamiento y competición 
El entrenamiento es un proceso estructurado, temporal y racionalmente 
orientado a incrementar las capacidades del individuo a nivel físico, social, 
emocional e intelectual. 
Aunque son muchos los tipos de entrenamiento: técnico, táctico, 
psicológico, biológico, teórico, interrelacionado, físico…; quizás hoy en día se 
tiende a hablar del concepto de entrenamiento integrado que se define como: 
preparación integral física-técnica-táctica consistente en favorecer el desarrollo de 
las cualidades en el contexto en que intervienen en competición. 
La consecuencia del entrenamiento es aumentar el rendimiento físico para 
la competición. Es necesario concebir el entrenamiento físico no sólo como un 
aumento del potencial físico, sino como una mejora de la capacidad de juego. Un 
jugador de fútbol requiere de una preparación específica y apropiada para lo que 
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él hace; por eso, la preparación física de un futbolista no puede separarse de la 
preparación futbolística. 
El fútbol es un deporte complicado ya que los partidos duran 90 minutos,  
lo que supone un tiempo de esfuerzo largo, pero en el que sin embargo existen 
muchos tiempos de recuperación combinados con esfuerzos intensos de corta 
duración. Los requerimientos de la competición hacen que los distintos jugadores 
tengan distintos requerimientos. Es evidente que un jugador de centro de campo 
recorre mayores distancias que uno de defensa; pero como contrapartida un 
jugador de banda realiza más acciones en velocidad. 
Durante un partido los jugadores están caminando el 25% de tiempo, 
haciendo trote el 37%, en carrera submáxima el 20%, en velocidad el 11% y 
corriendo hacia atrás el 7%. 
En general podemos decir que el 70% de la actividad se realiza a baja 
intensidad y sólo el 20% a máxima o submáxima. 
Influencia del entrenamiento y la competición en las lesiones. 
En este punto no se ponen de acuerdo los resultados de distintos autores. 
Existe un estudio donde no se han encontrado diferencias entre el número de 
lesiones producidas durante el partido y el entrenamiento. Otros autores han 
comprobado que la incidencia de lesiones en el fútbol es de 3.4 y 5.9 por cada 1000 
horas de entrenamiento y de 25.9 y 34.8 lesiones por cada 1000 horas de partidos 
jugados¡Error! Marcador no definido.´¡Error! Marcador no definido.`45; aunque 
esta última cifra es muy inferior si los jugadores son de alto nivel (entre 11.9 y 
16.9). 
En cualquier caso puede parecer una cifra insignificante si lo comparamos 
con los datos obtenidos en un estudio46 sobre lesiones en el rugby donde estamos 
hablando de cifras de 283,5 por 1000 horas de juego.  
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Lo que parece evidente es que la fatiga de los jugadores predispone a las 
lesiones, tal como apunta Meyers47, en los que se ha observado mayor incidencia 
de lesiones en los últimos cuartos de hora de partido. 
Recientemente, Sousa48 ha publicado que si comparamos las lesiones 
durante el entrenamiento y los partidos jugados sólo en césped artificial, es mayor 
durante los entrenamientos. 
1.3.2 Factores irreversibles 
1.3.2.1 Momento del año 
La liga de fútbol en España se celebra desde 1929 de forma anual y se 
desarrolla entre los meses de Septiembre hasta Junio; pero es en Agosto cuando se 
inician los primeros partidos de pretemporada.  
En el caso de los jugadores aficionados, durante los primeros meses hay que 
tener en cuenta que comienzan tras unas largas vacaciones de casi 2 meses; ya que 
la temporada termina a finales de Junio para unos, y a principios de Julio para 
otros; dependiendo de los resultados de la temporada. 
Además existen varios parones durante el año, debido a las vacaciones de 
Semana Santa y algunos puentes festivos como el de Diciembre; por no decir las 
mini vacaciones de Navidades, donde están hasta 2 ó 3 fines de semana sin jugar. 
Todo esto puede condicionar una disminución del rendimiento físico 
durante los periodos de descanso; y por tanto una peor forma física tras las 
vacaciones de verano e invierno.  
Influencia del momento del año sobre las lesiones 
Esto ha sido corroborado por Messina¡Error! Marcador no definido. que concluye que el 
momento donde se producen el mayor número de lesiones es al inicio de la 
temporada y después de las vacaciones de invierno. 
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1.3.2.2. Edad del jugador 
El ejercicio físico es beneficioso para todas las edades. Su práctica cotidiana 
mejora nuestra calidad de vida, previniendo enfermedades futuras, tanto crónicas 
como agudas. 
En el fútbol, existe un mito en el que se consideran “mayores” a los 
jugadores de 30 años o más. En México, les dicen veteranos; aunque ellos se 
autodefinen como experimentados.  
Es más que evidente, en el fútbol profesional, la tendencia a alinear 
futbolistas cada vez más jóvenes. 
En cuanto a la edad, existe una parte biológica y otra de actitud. Está claro 
que en la primera no se puede dejar de pensar que los cuerpos son diferentes 
según la edad; es por esto que algunos expertos creen que lo correcto es realizar 
un entrenamiento y una competición acorde con la edad. 
A pesar de esto, en nuestro medio es más que evidente que el fútbol no 
tiene edad. 
Influencia de la edad sobre las lesiones 
Messina¡Error! Marcador  no  definido. marca el rango de edad donde se 
producen más frecuentemente las lesiones en la práctica deportiva del fútbol, 
entre los 14 y los 16 años. En cambio, Romiti49 ha demostrado recientemente que 
es más seguro jugar a niveles juveniles (por debajo de los 18 años) que a nivel 
adulto.  
1.3.2.3. Nivel de juego 
Fútbol base, fútbol juvenil o fútbol formativo es la denominación del fútbol 
que se practica entre jóvenes antes de llegar a la categoría absoluta. 
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Los clubes profesionales en algunos países están obligados por reglamentos 
nacionales a mantener equipos de fútbol base, llamando cantera a estos equipos 
filiales. 
En la mayor parte del mundo la etapa de fútbol base se termina a los 19 
años, pero en algunos casos, como en Estados Unidos, se alarga hasta el término 
de la etapa universitaria (4 años más). 
En el fútbol existen múltiples categorías que las podemos reagrupar en 2 
grandes grupos; fútbol base y fútbol profesional50. 
Fútbol base:  
- BENJAMIN: 8-9 años (F5/F7): Es la primera etapa del futbolista, en la que 
sólo tiene nociones básicas de la táctica de juego. En los últimos años hemos 
venido observando un aumento del número de lesiones en estas categorías, 
probablemente debido a un aumento en las exigencias de los entrenadores con los 
jugadores en edad de crecimiento. Este tipo de lesiones suele darse en las zonas 
de crecimiento, incluso sobrecargas musculares. 
- ALEVIN: 10-11 años (F7): En esta etapa se les inculcan conceptos técnicos 
del deporte. Son los primeros pasos, la base para un próximo desarrollo del juego 
de forma táctica. 
- INFANTIL: 12-13 (F11): Se les inicia en la utilización de la estrategia. Es en 
esta etapa cuando el contacto con otros jugadores comienza a ser más patente, el 
nivel de exigencia es mayor y aumenta la competitividad entre los jugadores. 
- CADETE: 14-15 (F11): En esta etapa, ya se inician estrategias complejas de 
juego, lo que supone un mayor esfuerzo físico y mental. 
- JUVENIL: 16-17 Y 18 (F11): Es la etapa es la del inicio de la madurez en el 
fútbol. Se le perfecciona sin límites lo aprendido anteriormente para pasar a la 
categoría reina. Es en esta fase final donde los jugadores se entregan al máximo, 
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ya que de esto depende su futuro profesional como jugadores de fútbol. Es por 
tanto en estas categorías donde las lesiones producidas son más graves y 
comenzamos a ver roturas del ligamento cruzado anterior, meniscos y fracturas 
que requieren inmovilizaciones prolongadas e incluso cirugía. 
Fútbol profesional: 
En estas categorías el nivel de exigencia es mucho mayor para los jugadores, 
ya que en este caso, no sólo es una forma de divertirse y disfrutar; sino también su 
forma de vida y su trabajo. 
A este nivel también es muy importante prevenir las lesiones, ya que una 
lesión puede apartarlos del terreno de juego de forma definitiva. 
Las categorías en las que se divide el fútbol son las siguientes: 
- PRIMERA DIVISION: Formada por 20 equipos. 
- SEGUNDA DIVISION: Formada por 22 equipos. 
- SEGUNDA DIVISION B: Formada por 4 grupos de 20 equipos cada uno. 
- TERCERA DIVISION: Formada por 18 grupos de 20 equipos cada uno. 
- DIVISIONES REGIONALES: La categoría más abundante en cuanto a 
grupos y equipos. Son 19 federaciones territoriales, pertenecientes a las distintas 
comunidades autónomas. 
Influencia del nivel de juego sobre las lesiones 
Sería lógico pensar que tienen mayor riesgo de lesión los jugadores 
profesionales respecto a los amateur, por ser su trabajo habitual; pero según 
Walden¡Error!  Marcador  no  definido. los jugadores profesionales no tienen 
mayor riesgo de sufrir lesiones que el resto de jugadores. 
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1.3.2.4 Climatología 
En la Tierra existen varias zonas climáticas; y dentro de estas, pueden darse 
a su vez diferentes tipos de clima. Podemos hablar de climas cálidos, templados y 
fríos: 
• Clima cálido:  
 Se da principalmente en las zonas del Ecuador, y distinguimos 4 tipos: 
1. Ecuatorial: Se caracteriza por tener todo el año la misma temperatura, 
unos 25º; pero con lluvias abundante también durante todo el año. 
2. Tropical lluvioso: Las temperaturas varían más durante todo el año, y 
las lluvias son menos abundantes. 
3. Tropical seco: Temperaturas entre 15º y 25º con lluvias escasas. 
4. Desértico: No llueve nunca. Las temperaturas son muy altas durante el 
día, y muy bajas durante la noche, la diferencia puede ser de hasta 40º. 
• Clima templado:  
1. Mediterráneo: Veranos calurosos y sin lluvia. Inviernos suaves. 
2. Oceánico: Lluvias frecuentes y temperaturas suaves durante todo el 
año. 
3. Continental: Lluvias poco abundantes. Veranos e inviernos con 
temperaturas extremas. 
• Clima frío: Son los que se dan en los polos y en la alta montaña.  
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En España encontramos los diferentes tipos del clima templado como 
podemos ver en la figura 17; además del clima frío en las zonas de alta montaña y 
un clima cálido ecuatorial en las islas Canarias. 
 
Figura 17. Mapa de España con los tipos de clima predominantes 
El clima influye sobre las superficies de juego y hace que un mismo tipo de 
césped varíe sus características dependiendo de la zona donde se lleve a cabo un 
partido; por lo que es muy importante tener el césped adecuado dependiendo de 
las zonas. 
Influencia de la climatología sobre las lesiones 
Ya en 1989 autores como Andersen51 concluyen en su estudio que la 
temperatura ambiental influye en el aumento del número de lesiones, en relación 
con el tipo de césped, siendo hasta un 30-50% mayor en el césped artificial cuando 
las temperaturas son superiores a los 15ºC; aumentando progresivamente el 
número de lesiones con el aumento de los grados. 
También ha sido demostrada la fuerte correlación entre lesiones y el 
contenido de humedad en el césped natural Andersen¡Error!  Marcador  no 
definido.´52´53. Orchard54 concluye que no sólo es importante la lluvia, sino 
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también la evaporación del agua durante los días secos en las lesiones sin 
contacto; así, el mayor número de lesiones se produce en los campos secos55.  
En 1972, autores como Bramwell56 encuentran una relación entre las lesiones 
y el césped artificial, dando por supuesto la influencia de los factores 
climatológicos, aunque sin demostrar su correlación. Es Torg¡Error! Marcador no 
definido. ya en 1996 el primero en hablar del efecto de tracción entre las botas y 
la superficie con el aumento de la temperatura en el césped artificial.  
Walden¡Error! Marcador no definido. ha mostrado que no sólo influye la 
climatología y tipo de césped; sino también el nivel de juego en relación con estos 
2 factores.  
Los jugadores de alto nivel tienen mayor número de lesiones en el césped 
seco y natural, mientras que los jugadores de niveles aficionados se lesionan con 
el césped húmedo, ya que juegan más durante la época de lluvia y nieve; aunque 
el autor no aclara si esto se refiere de forma exclusiva al césped natural. 























Existen múltiples factores que se relacionan con la producción de lesiones 
durante la práctica deportiva, que a su vez se encuentran relacionados entre sí.  
Thacker1, tras una exhaustiva revisión bibliográfica de la literatura en 
cuanto a factores de riesgo en las lesiones de rodilla, concluye que los futuros 
estudios hay que plantearlos para prevenir este tipo de lesiones, más que para 
solucionarlas. 
 Algunos estudios ha considerado estos factores en condiciones 
experimentales 11´39. 
Sin embargo, los principales condicionantes de estas lesiones podrían 
depender más de las condiciones ambientales que rodean a la práctica de estos 
deportes que a la condición física del individuo practicante. 
En este sentido hemos querido realizar una tesis considerando como eje 
fundamental el medio ambiente del jugador, comenzando por el terreno de juego, 
pero sin olvidarnos de analizar el resto de los factores. 
En nuestro centro médico/asistencial se realizaron 6.472 consultas en 
pacientes que practicaron deporte federado durante la temporada 2010-2011 
(Septiembre a Junio), de los cuales 2862 son de la Federación Aragonesa de 
Fútbol.  
El total de federados en fútbol (independientemente de la categoría) a los 
que prestamos cobertura médica es de 27.375 en todo Aragón; siendo nuestro 
centro médico el de referencia para todo Aragón. No se incluyen los Juegos 
Escolares. 
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Entendemos que la prevención de las lesiones durante la práctica deportiva 
es muy necesaria. Además del sufrimiento derivado de la propia lesión, el 
impacto económico que se genera es muy elevado1, no solo por el propio 
tratamiento, sino también por otros condicionantes sociales. Resulta evidente que 
las lesiones deportivas aumentan el absentismo laboral por contingencias 
comunes. Asimismo este tipo de lesiones provocan secuelas a corto y largo plazo; 
ya que las lesiones del ligamento cruzado anterior, tanto si son operadas como si 
no, producen un aumento del riesgo de artritis entre el 60% y el 90% después de 
10-20 años de la lesión51.  
Así pues, creemos que existen factores extrínsecos que podemos modificar, 
para mejorar las condiciones de juego.  
En nuestra tesis queremos demostrar la existencia de una relación directa 
entre los distintos tipos de lesiones en extremidades inferiores y los factores 
extrínsecos, como son el tipo de botas (en especial la distribución de los tacos), el 
tipo de césped y otros factores.  
Nuestros resultados pueden ayudar a las marcas comerciales para intentar 
crear unas botas con una distribución de tacos menos lesivos, fomentar el uso de 
las más adecuadas para prevenir lesiones, mejorar las características del césped 
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3. HIPÓTESIS 
Existen factores extrínsecos al jugador de fútbol poco estudiados, como son 
el campo o las botas, que influyen en la producción de lesiones y por lo tanto 
pueden ser modificables.  
Nuestra hipótesis se basa en que las superficies naturales como la tierra y el 
césped natural pensamos que provocan más lesiones por ser menos predecibles. 
Del mismo modo, distintas configuraciones de tacos, tanto por su número, 
disposición o longitud pensamos que provocan más lesiones que otras. 
Por otro lado, aunque las causas intrínsecas al jugador han sido 
suficientemente estudiadas, pensamos que algunos de estos estudios pueden no 
ser correctos. 
Nos proponemos, por tanto, demostrar qué tipo de superficie y/o bota 
puede aumentar de forma importante la producción de lesiones y descubrir cómo 
podemos ayudar a prevenir su aparición. 
También queremos confirmar qué factores intrínsecos tienen relación con la 
aparición de lesiones para corroborar o rechazar los datos publicados 
previamente. 
  

























  Determinar en qué superficies se produce un mayor y un menor 
número de lesiones. 
Segundo 
    Determinar la configuración de tacos que provocan menos lesiones. 
Tercero 
    Ayudar a prevenir las lesiones con las botas más adecuadas. 
Cuarto 
    Determinar los factores intrínsecos más importantes productores 
de lesiones. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
Hemos llevado a cabo un estudio prospectivo de casos controles con una 
muestra de 660 pacientes distribuidos de la siguiente manera: 278 lesionados 
(42,1%) y 382 controles (57,9%) 
5.1 GRUPO LESIONADOS 
Todos aquellos pacientes mayores de 16 años (hombres y mujeres) 
atendidos en nuestro centro médico, tras una lesión durante la práctica deportiva, 
federados en la Federación Aragonesa de Fútbol durante la temporada 2011-2012. 
Dicha lesión tiene que ser producida en las extremidades inferiores. 
5.2 PACIENTES EXCLUIDOS 
- Menores de 16 años. 
- Pacientes cuyo mecanismo de acción de la lesión sea la contusión por 
parte de otro jugador. 
- Pacientes federados en la Federación Aragonesa de Fútbol como árbitros. 
- Existencia de lesiones previas. 
- Pacientes cuya lesión se haya producido hace más de 1 semana por la 
posible existencia de errores en los datos recogidos por no ser recordados en el 
momento de la consulta. 
5.3 GRUPO CONTROL 
La muestra del grupo control se consiguió seleccionando a todos los 
futbolistas que pasaron por el centro de reconocimientos médicos, para realizar el 
examen físico y así autorizar el uso de su ficha como jugador de fútbol y que 
firmaron el consentimiento informado. 
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Todos los federados de la Federación Aragonesa de Fútbol que acuden cada 
año al centro de reconocimientos médicos para realizar el correspondiente 
examen médico. Estos pacientes no se agrupan por edad o sexo en un mismo día; 
sino que a lo largo de un día pasan jugadores de todas las categorías. Es por esto 
que recogiendo la muestra durante un periodo de tiempo adecuado (como puede 
ser un mes), obtuvimos una muestra representativa de la población total de 
jugadores. 
Quedan EXCLUIDOS aquellos pacientes menores de 16 años, árbitros y 
aquellos con lesiones previas en una o ambas extremidades inferiores. 
5.4 PROCEDIMIENTO 
A todos los futbolistas que acuden al reconocimiento médico y que cumplen 
los criterios de inclusión, se les facilita un cuestionario (Anexo I) para 
cumplimentarlo en el centro médico, previa firma de un consentimiento 
informado, en el caso de los mayores de edad o de los tutores legales/padres en 
caso de menores. En dicho cuestionario aparecen 18 fotos de los distintos tipos de 
botas para que el futbolista marque la distribución de tacos de su bota. Así 
creamos una tabla comparativa y podemos ver no sólo la diferencia en el número 
de tacos y su distribución; sino también en el tipo de material de la bota y del 
taco. (Anexo II) 
Al grupo control, se les proporcionó un cuestionario similar al utilizado en 
el grupo de casos, salvo los datos relacionados con la lesión. (Anexo III) 
Con los datos obtenidos se obtendrán las siguientes variables: 
- Edad 
- Sexo 
- Índice de masa corporal (IMC): peso (kg)/talla (m2) 
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- Peso 
- Altura                                                         
- Fumador 
- Alcohol             
- Modalidad deportiva               
- Categoría                                                    
- Años transcurridos desde el inicio de la actividad deportiva 
- Días de entrenamiento a la semana 
- Lateralidad de la lesión 
- Lesiones previas de la misma extremidad 
- Campo en el que se produjo la lesión 
- Minuto de la lesión 
- Mecanismo de producción 
- Hora, día de la semana y mes del año en el que se produjo la lesión 
- Calentamiento previo al partido 
- Partidos jugados desde el inicio de la temporada 
- Climatología 
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Se clasifican las lesiones según los siguientes diagnósticos: 
- Lesión muscular (muslo, gemelo y otras) 
- Lesión de los ligamentos laterales del tobillo 
- Lesión del cartílago de la rodilla 
- Lesión de los ligamentos de la rodilla (lateral interno, lateral externo) 
- Lesión del ligamento cruzado anterior de la rodilla 
- Lesiones meniscales 
- Fracturas óseas 




Previo al estudio estadístico, se cruzan los pacientes del grupo casos y 
controles para buscar coincidencias entre ambos grupos, y así excluir los 
pacientes que inicialmente se incluyeron en controles por no tener lesión y que 
posterior a esa fecha pudieron sufrir alguna, por lo que pasarían al grupo casos.  
5.5 ANÁLISIS DE LOS DATOS 
La muestra con la que vamos a trabajar es de 278 casos y 382 para el grupo 
control. Los resultados son recogidos en una base de datos y analizados 
posteriormente con el paquete estadístico SPSS 15.0 ®. Las variables obtenidas se 
han sometido a los siguientes estudios estadísticos: 
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- Análisis descriptivo: se exponen los resultados de comparar las distintas 
variables según el grupo experimental del deportista (Lesionado - Control). En las 
variables cuantitativas se procederá al cálculo de diversas medidas de resumen y 
en las variables cualitativas se confeccionará la tabla de frecuencias conjunta 
(tabla de contingencia). Los análisis numéricos se van a complementar con 
análisis gráficos, bien mediante histogramas o mediante gráficos de barras 
agrupadas. 
- Análisis inferencial mediante las pruebas de Chi-cuadrado y T de Student 
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6. RESULTADOS 
Para mostrar los resultados de una forma más sencilla los vamos a dividir 
en factores reversibles, factores irreversibles y el análisis descriptivo de la lesión 
en el grupo donde esta existe, siguiendo el siguiente orden: 
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6.1 FACTORES REVERSIBLES 
6.1.1 Superficies de juego 
Hemos analizados tres superficies de juego: césped artificial, césped natural 
y tierra. Al analizar el tipo de superficie habitual en cada grupo estudiado, se 
obtiene la siguiente tabla de contingencia (tabla 4). Esta tabla muestra en la 
primera columna se muestra el total de jugadores en cada una de las superficies 
con los valores observados en cada una de las superficies con su porcentaje 
correspondiente. Igual distribución tiene el grupo de lesionados. En la última 
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columna se muestra la diferencia del porcentaje obtenido en el grupo de 
lesionados con respecto del porcentaje obtenido en el control de forma que por 
ejemplo en tierra se puede comprobar el 5,2% de incidencia en el grupo de 
lesionados supone un incremento del 126% con respecto a la cifra esperada. 
Detallamos este aspecto no solo por su significación para los resultados, sino 
también por facilitar la lectura de estas tablas que se van a repetir durante el resto 
de la presentación: 
TABLA 4. Frecuencia (%) en cada grupo  































Para analizar estas diferencias se realiza la prueba Chi-cuadrado y se 
obtiene un valor estadístico de 7'569 y una significación de 0'023 que lleva a 
afirmar que existen diferencias significativas en  los perfiles de  tipo de césped 
de los dos grupos. 
La tabla 4 muestra que existe un porcentaje menor de lesionados en el tipo 
de  superficie  artificial (-11,4%) y un mayor  porcentaje  de  lesionados  en  el 
césped natural (37,6%). 
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Superficies de césped 
Si el análisis se realiza considerando únicamente el césped natural y el 
césped artificial, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (tabla5): 
TABLA 5. Frecuencia (%) en cada grupo  
























Para analizar estos datos hemos realizado la prueba Chi-cuadrado donde se 
obtiene un valor estadístico de 4'282 y una significación de 0'040 que lleva a 
afirmar que existen diferencias significativas en  los perfiles de  tipo de césped 
de los dos grupos. 
La tabla 5 muestra que el porcentaje de lesionarse disminuye en el tipo de 
césped Artificial  (-8,8%), mientras que ocurre lo contrario en el tipo de césped 
Natural.               
Si se calcula, en nuestro estudio, el porcentaje de lesionados en cada tipo de 




TABLA 6.  Lesionados según el tipo de 
superficie de juego (%) 
 Natural Artificial Tierra 
Partidos jugados 112 440 20 
% de partidos 
jugados  19,6%  76,9%  3,5% 
Lesionados 54 165 12 






La tabla 6 muestra que en tierra se produce el mayor porcentaje de 
lesiones (60%), si lo comparamos con las otras superficies (15% y 10%). 
 Si comparamos los dos tipos de césped, vemos que en el césped artificial 
se juega un mayor número de partidos que en el césped natural (76,9% frente al 
19,6% respectivamente) pero  el  número  de  lesiones  es  inferior (23% y 71% 
respectivamente). 
Con los porcentajes obtenidos de nuestra muestra (tabla 6), se pueden 
estimar los porcentajes poblacionales, con un índice de confianza del 95%, 
resultando ser los siguientes en cada tipo de superficie (tabla 7): 
 
 




Límite superior del 
I.C. 
Natural 38’9% 57’5% 
Artificial 33’0% 42’0% 
Tierra 38’0% 81,5% 
TABLA 7 
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En el gráfico 1, obtenido de la tabla 6, observamos que el intervalo de confianza 
de los lesionados en tierra es demasiado amplio, debido al escaso número de 
casos (n = 20), mientras que en césped artificial el intervalo es mucho más preciso 
por el elevado número de casos (n = 440). Sin embargo, a pesar de ello las 
diferencias se muestran con claridad. GRAFICO 1 
 
Lesiones LCA en las diferentes superficies 
Si analizamos sólo las lesiones de LCA sobre nuestra muestra de lesionados 
(n=51), obtenemos un 63% de lesiones en el césped artificial, 21% en césped 
natural y 16% en tierra (gráfico 2). 









El tipo de bota, lo podemos analizar en cuanto al taco, tanto por la forma, 
número, longitud o incluso el material; además de poder comparar las distintas 
marcas. 
Por la forma del taco 
Al analizar el tipo de bota (clasificadas según la forma del taco) en el 
grupo de lesionados y controles, se obtiene la siguiente tabla de 
contingencia (tabla 8): 
TABLA 8 Tipo de bota (forma del taco) en cada grupo. (Frecuencia%)  
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Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor estadístico de 18'948 
y una significación de 0'002 que lleva a afirmar que existen diferencias 
significativas en los perfiles del tipo de bota usado por la forma del taco. 
Analizando estas diferencias vemos que en el  grupo  de  lesionados  hay 
significativamente más casos de botas multitaco (37,2%) y varias formas (82,2%). 
En el grupo control hay más casos de bota con tacos triangulares (‐52,3%). 
La forma de taco rectangular y redondo ofrece porcentajes muy semejantes 
en ambos grupos.   
Por el número de tacos 
Al analizar el tipo de bota según el número de tacos se obtiene la siguiente 
tabla de contingencia (tabla 9): 
TABLA 9. Tipo de bota (número de tacos) en cada grupo.   
Número de tacos Control Lesionado Frecuencia esperada 





































Se realiza la prueba Chi-cuadrado obteniendo un valor estadístico de 14'138 
y una significación de 0'007 que lleva a afirmar que existen  diferencias 
significativas en los perfiles del tipo de bota usado por el número de tacos en 
los dos grupos. 
Las botas con más de 25 tacos son significativamente más abundantes en el 
grupo de lesionados (37,2%).  
Las botas de 15  a  24  tacos son significativamente más abundantes en el 
grupo control (‐40,5%). 
Las botas con menos de 15 tacos presentan unos porcentajes similares en 
ambos grupos. 
Por la longitud del taco 
Al analizar el tipo de bota según la longitud del taco, se obtiene la siguiente 
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TABLA 10. Tipo de bota (longitud del taco) en cada grupo. 
(Frecuencia %) 
 
Longitud del taco Control Lesionado Frecuencia estimada 
































Para analizar estas diferencias hemos realizado la prueba Chi-cuadrado 
obteniendo un valor estadístico de 16'021 y una significación de 0'001 que lleva a 
afirmar que existen  diferencias  significativas  en los perfiles del tipo de bota 
usado por la longitud del taco en los dos grupos. 
El grupo control muestra un mayor número de botas con tacos de más de 
1,5 cm que el grupo de lesionados (‐48%).  
En  el grupo de  lesionados  se observa un mayor número de botas cuyos 
tacos miden menos de 1 cm (60%) y con distintas longitudes (55,3%) 
Las botas con tacos entre 1 y 1,4cm tienen un porcentaje casi idéntico en 
ambos grupos. 
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Por el material del taco 
Al analizar el tipo de bota por el material del taco en cada grupo, se obtiene 
la tabla 11: 
TABLA 11. Tipo de bota (material del taco) en cada grupo. 
(Frecuencia %) 
 





































Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor estadístico de 9'232 y 




Hemos analizado 7 marcas de botas de fútbol: Adidas, Nike, Munich, 
Umbro, Joma, Puma y Lotto; además de una última categoría de botas sin marca 
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conocida. Al analizar la marca de la bota en cada grupo, se obtiene la siguiente 
tabla de contingencia (tabla 12): 
TABLA  12.  Tipo de bota (según la marca) en ambos grupos. 
(Frecuencia %) 
 
























































En la tabla observamos que entre las marcas Adidas y Nike suman más del 
80%  de los casos en ambos grupos, lo que confirma que son las marcas más 
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populares entre nuestros jugadores. Para analizar estos datos, realizamos la 
prueba Chi-cuadrado y obtenemos un valor estadístico de 7'601 y una 
significación de 0'369 que lleva a afirmar que NO  existen  diferencias 
significativas en los perfiles de la marca de la bota de los dos grupos. 
Si analizamos sólo tres categorías, considerando las dos más frecuentes 























Para analizar las diferencias realizamos la prueba Chi-cuadrado obteniendo 
un valor estadístico de 4'189 y una significación de 0'123 que lleva a afirmar que 
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6.1.3 Calentamiento 
Al analizar la realización o no de calentamiento previo al partido en cada 
grupo obtenemos el gráfico 4: 






















Para confirmar los datos realizamos la prueba Chi-cuadrado y se obtiene un 
valor estadístico de 10'327 y una significación de 0'003 que lleva a afirmar que 
existen diferencias significativas en los perfiles de realización de calentamiento 
en los dos grupos. 





Si analizamos el peso en cada grupo se obtienen los siguientes resultados 
(tabla 13):  
TABLA 13. Peso según el grupo. 
Grupo  N Media 
Desviación 
típica 
 Lesionado 278 74,2 10,9 
 Control 382 72,1 10,9 
 
La tabla nos muestra que los dos grupos de pacientes difieren ligeramente 
en cuanto al peso. Entre las medias hay 2'1 Kg de diferencia; siendo menor el de 
los individuos del grupo control. 
En el gráfico 5 se confirma el menor peso general en el grupo control, así 
como la semejanza en la variabilidad de los grupos. 



















































Peso según el grupo experimental
 
GRÁFICO 5
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Al realizar la prueba T de Student se obtiene un valor estadístico de -2'500 y 
una significación de 0'013 que lleva a afirmar que existen  diferencias 
significativas en el peso medio de  los dos grupos presentando un mayor peso 
en el grupo de lesionados. 
6.1.5 Índice de masa corporal (IMC) 
Al analizar el IMC de los sujetos en cada grupo comprobamos que apenas 
difieren. El gráfico 6 muestra la semejanza de las dos distribuciones del IMC. En 
ambas distribuciones la variabilidad también es muy similar. 













































IMC según el grupo experimental
 
Realizada la prueba T de Student se obtiene un valor estadístico de 1'953 y 




Si el análisis se realiza agrupando el IMC en las categorías Infrapeso (menor 
de 18´5), Normopeso (entre 18,5 y 24,99), Sobrepeso (entre 25 y 29,99) y Obesidad 
(30 o mayor), se obtienen los siguientes resultados (tabla 14): 
TABLA 14. Frecuencia (%) 





































Para analizar estas diferencias hemos realizado la prueba Chi-cuadrado 
donde obtenemos un valor estadístico de 2'959 y una significación de 0'398 que 
lleva a afirmar que NO existen diferencias significativas en los perfiles de IMC 
de los dos grupos. 
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6.1.6 Hábito tabáquico 
Si analizamos el hábito de fumar en los dos grupos obtenemos el siguiente 
gráfico (gráfico 7): 





















El gráfico 8 nos muestra la semejanza de las dos distribuciones del número 
de cigarrillos diarios que fuman los sujetos de ambos grupos, a excepción de un 
sujeto del grupo control que fuma 40 cigarrillos al día. 




















































En la tabla 15 hemos mostrado la variable categorizada en 2 grupos: 
fumadores de menos de 10 cigarrillos y los fumadores de 10 o más cigarrillos 
diarios fumados. 
TABLA 15. Frecuencia (%) 
Número de cigarrillos  Lesionado  Control  Total 





















Analizadas todas estas diferencias mediante la prueba Chi-cuadrado 
encontramos que NO hay diferencias significativas en ninguno de  los perfiles 
de hábito de fumar de los dos grupos. 
6.1.7 Ingesta de alcohol 
En la comparación de los perfiles de ambos grupos en la ingesta de alcohol 
vemos que hay claras diferencias.  
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Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadístico de 
6'010 y una significación de 0'018 que lleva a afirmar que existen  diferencias 
significativas en los perfiles de consumo de alcohol de los dos grupos. 
En el gráfico 9 vemos que en el grupo de lesionados hay un mayor número 
de casos que no  consumen  alcohol  (52,7  vs  43%). Mientras que en el grupo 




Comparamos los datos de los casos que provienen de los jugadores de 
Futbol y de Futbol Sala, observando que el porcentaje de jugadores de Fútbol es 
mayor al de Fútbol Sala (87,9 vs 12,1%) 
 






















Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadístico de 
10'325 y una significación de 0'002 que lleva a afirmar que  existen diferencias 
significativas en los perfiles relativos a la Federación en los dos grupos. 
En el gráfico 10 vemos que el porcentaje de lesionados es mayor en la 
modalidad de fútbol sala (16,9 vs 8,6%). 
GRÁFICO 10 
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6.1.9 Entrenamiento y competición 
Número de días de entrenamiento 
Para estudiar estas variables se ha realizado la prueba T de Student y se 
obtiene un valor del estadístico de 3'167 y una significación de 0'002 que lleva a 
afirmar que existen diferencias significativas; 
Así, al analizar el número de días de entrenamiento de los deportistas se 
comprueba que hay diferencia entre ambos grupos, siendo mayor el número de 
días de entrenamiento en el grupo control  (2,13 +/- 0,92) que en los lesionados 
(1,85 +/- 1,28). 
En el gráfico 11 se observa que hay diferencias tanto en las medias como en 
los respectivos intervalos de confianza. 































Si el análisis se realiza sobre la variable categorizada, se obtienen los 



































Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor del estadístico de 
50'732 y una significación de 0'000 que lleva a afirmar que existen diferencias 
significativas en los perfiles de días de entrenamiento de los dos grupos. 
Hay evidentes diferencias, ya que los jugadores que entrenan uno o ningún 
día tienen mayor probabilidad de lesionarse. 
Día de la semana en el que se produce la lesión 
Por otro lado, si analizamos el día de la semana donde más lesiones se 
producen, encontramos que con mucha diferencia los jugadores se lesionan más 
el fin de semana; según vemos en el gráfico 12. 
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Al analizar el momento del partido en el que se produce la lesión, se obtiene 
el gráfico 13: 




El gráfico 13 nos muestra que el mayor número de lesiones se produce en el 
primer  cuarto  de  hora  del  partido  con  un  26,3%. Este porcentaje va 
disminuyendo a lo largo de la primera parte. 
La segunda parte muestra un comportamiento distinto con un primer 
cuarto de hora de la 2ª parte que vuelve a ser mayoritario, descendiendo el 
segundo y destacando que se produce un incremento progresivo hacia el final del 
partido. 
Número de partidos jugados en la temporada 
Si tenemos en cuenta el número de partidos jugados hasta el momento de la 






               
  Media  12,1 
  Desv. típica  9,9 
  Mínimo  0 
  Máximo  80 
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En la siguiente gráfico 14, queda reflejado el carácter descendente de las 
lesiones según aumenta el número de partidos jugados. 
                 
En el gráfico vemos que el mayor número de lesiones se produce en los 10 




Para analizar el número de años de actividad realizamos la prueba T de 
Student obteniendo un valor del estadístico de -1'062 y una significación de 0'289 
lo que lleva a afirmar que NO existen diferencias  significativas en el número 
medio de años desde el inicio de los dos grupos. 



















































Años desde el inicio según el grupo experimental
 
Si el análisis se realiza sobre la variable categorizada en 3 grupos: menos de 
10 años, entre 10 y 19 años y 20 o más años desde el inicio, se obtienen los 
resultados de la tabla 18. Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor 







































Al analizar la hora de la lesión en el grupo de lesionados, se obtiene el 
gráfico 16: 
               
GRÁFICO 16 
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Observamos que los jugadores se lesionan más durante las primeras horas 
de la mañana y de la tarde, siendo el mayor porcentaje entre las 15 y las 19h con 
42,8% de los casos. 
6.2 FACTORES IRREVERSIBLES 
6.2.1 Momento del año 
Si analizamos las lesiones dependiendo del mes del año, esta queda 
representada en el gráfico 17. 
                        
La distribución del gráfico nos muestra que el mayor  porcentaje  de  las 
lesiones se producen durante los meses de Enero  (17,3%), Octubre  (16,2%)  y 
Noviembre (14,4%).  
GRÁFICO 17 
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Los meses donde menos  lesiones se producen es durante Junio  (1,1%), 
Julio (0%) y Agosto (0,4%). 
Si el análisis se realiza sobre la variable agrupada por estaciones del año, se 
obtiene el gráfico 18: 
 
      
En el gráfico 18 observamos que la mayor  acumulación de jugadores 
lesionados se produce durante el otoño (38,8%) y el invierno (31,3%), siendo un 




Al analizar la edad sobre un total de 278 lesionados, encontramos una edad 
media de 24,7 años con una desviación típica de 6,28. En los 382 pacientes del 
grupo control la media de edad es de 22,5 años con una desviación típica de 5,75.  
Realizada la prueba T de Student se obtiene un valor estadístico de -4'679 y 
una significación menor de 0'000 que lleva a afirmar que existen  diferencias 
significativas en la media de edad de los dos grupos. 
Si analizamos la distribución de los datos de la edad en los dos grupos 
obtenemos el gráfico 19 observando distribuciones homogéneas. 



















































Edad según el grupo experimental
 
GRÁFICO 19 
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Si el análisis se realiza sobre la variable categorizada de la edad en 2 grupos: 

























Para confirmar estos datos realizamos la prueba Chi-cuadrado donde se 
obtiene un valor estadístico de 7'943 y una significación de 0'007 que lleva a 
afirmar que existen diferencias significativas en los perfiles de edad de los dos 
grupos. 
En la tabla se muestra que en el grupo  de  lesionados existe una mayor 
proporción de jugadores de 30 o más años (60,4%). 
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6.2.3 Sexo 
El gráfico de la distribución por sexo es el siguiente (gráfico 20): 
 
                   
GRÁFICO 20 
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Si el análisis se realiza sobre los dos grupos, el gráfico obtenido es el 
siguiente (gráfico 21): 






















Hemos realizado la prueba Chi-cuadrado obteniendo un valor estadístico 
de 5'738 y una significación de 0'020 que lleva a afirmar que existen diferencias 
significativas en los perfiles de sexo de los dos grupos. 
En el gráfico 21 vemos que ser varón incrementa la probabilidad de lesión 




Al analizar la categoría del deportista en cada grupo, se obtiene la siguiente 
tabla de contingencia (tabla 20): 
TABLA 20. Categoría según el grupo. (Frecuencia %)   
Categoría Control Lesionado 
Frecuencia 
esperada 































Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene un valor estadístico de 53'478 
y una significación menor de 0’001, que lleva a afirmar que existen diferencias 
significativas en los perfiles de la categoría de los dos grupos. 
En la tabla observamos que en el grupo  de  lesionados hay 
significativamente, un porcentaje mayor de casos de las categorías de veteranos, 
laboral, Senior  siendo el riesgo de lesión hasta un 121% mayor. 
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6.2.5 Lesiones previas 
Al analizar la existencia de lesiones previas en el grupo de lesionados, 
obtenemos que el 79,5% no han sufrido lesiones anteriores a la estudiada (gráfico 
22): 






Al analizar la talla  en cada grupo se obtiene que la media en el grupo de 
lesionados es de 176,5 cm con una desviación típica de 7,4. En cuanto al grupo 
control, la media es de 175,6 cm con una desviación típica de 7,5. 
Si analizamos las diferencias de talla en ambos grupos obtenemos el gráfico 
23: 



















































Talla según el grupo experimental
 
En el gráfico se vemos la semejanza de las dos distribuciones, en tendencia 
central y variabilidad. 
GRÁFICO 23 
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Realizada la prueba T de Student se obtiene un valor del estadístico de -
3'620 y una significación de 0'000 que lleva a afirmar que la talla media de  los 
deportistas  lesionados  es  significativamente  inferior  a  la  de  los  del  grupo 
control. 
6.2.7 Lado de la lesión 
Al analizar el lado de la lesión, se obtiene la siguiente tabla de contingencia 
(tabla 21): 
TABLA 21. Frecuencia (%)   











La tabla nos muestra la similitud de los porcentajes de lesión en una y otra 
extremidad, con un discreto incremento de lesiones en la derecha. 
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6.3 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA LESIÓN 
6.3.1 Mecanismo de la lesión 
Al analizar el mecanismo de la lesión en el grupo de lesionados, se obtiene 
el gráfico 24: 
 
       
En el gráfico se aprecia la gran cantidad de lesionados mediante el 
mecanismo de giro (67,6%) frente a los otros mecanismos. 
GRÁFICO 24 
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6.3.2 Tiempo sin jugar 
Al analizar las semanas sin jugar en el grupo de lesionados, se obtiene la 
tabla 22 y el gráfico 25: 





          
  Media  7,6 
  Desv. típica  9,4 
  Mínimo  1 
  Máximo  32 
 
La tabla muestra que la media de semanas sin jugar tras la producción de la 
lesión es de 7,6 semanas. 
                 
GRÁFICO 25 
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En el gráfico 25 se aprecia que mayoritariamente las lesiones apartan a los 
jugadores del terreno de juego durante menos  de  8  semanas. Sólo existe un 
porcentaje algo mayor en las 30 semanas, que corresponde a los lesionados 
intervenidos quirúrgicamente. 
6.3.3 Diagnóstico 
Al hacer el análisis de los lesionados por diagnóstico, obtenemos el gráfico 
26: 
      
El gráfico pone de manifiesto el mayor número de  lesiones en el  tobillo 
(24,5%); siendo los diagnósticos menos frecuentes las fracturas (1,8%), 
contusiones (1,8%) y luxaciones (1,1%). 
GRÁFICO 26 
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Si categorizamos la variable agrupando todas las lesiones de rodilla y las 
menos frecuentes (fracturas, contusiones y luxaciones) en la categoría “otras”, 
obtenemos el gráfico 27: 
 
                              




Desde el punto de vista de la necesidad de cirugía en las lesiones, podemos 
ver su distribución en el gráfico 28: 
             





























Analizar las variadas lesiones que un jugador puede sufrir en un campo de 
fútbol es ardua labor. No solo por su variedad, sino por la gran cantidad de 
variables que pueden existir como la edad, el sexo, el nivel de juego, el clima… 
En nuestro estudio hemos intentado conseguir una muestra lo más 
homogénea posible para que las conclusiones tuvieran suficiente fuerza 
estadística. Por eso en este estudio hemos seleccionado solo las lesiones que 
aparecen sin contacto de otro jugador, entendiendo que los mecanismos que 
puede sufrir un jugador cuando se lesiona así mismo, sin colaboración de factores 
externos, son bastante equiparables en cuanto a fuerza, posición… 
De todas variables a estudiar, hemos analizado  las variables reversibles, 
pues son modificables y podremos plantear medidas para prevenir lesiones. 
También  se analizan algunas variables irreversibles que pueden ayudar para 
implementar medidas preventivas. 
Pasaremos por tanto a analizar en primer lugar los factores considerados 
como reversibles a la hora de práctica deportiva del fútbol. 
7.2 FACTORES REVERSIBLES 
7.2.1 Superficies de juego 
La superficie de juego es el factor de riesgo reversible de mayor 
significación, ya que la elección del material con que se construyen los campos ha 
supuesto un importante debate en los últimos años entre los detractores del 
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césped artificial y sus defensores. Por lo tanto, es necesario profundizar en su 
estudio. 
Tradicionalmente el fútbol se disputaba en campos de tierra. Sin embargo 
según la información facilitada por la Federación Aragonesa de Fútbol, los 
campos de nuestra región se distribuyen de la siguiente forma según la superficie 
de juego: 41% césped artificial, 48% césped natural y 11% tierra. 
Tras  comprobar los partidos jugados durante 2 jornadas consecutivas, la 
distribución de los partidos jugados es la siguiente: 78,5% en césped artificial, 
17,5% en césped natural y 4% en tierra. Pudiendo afirmar por lo tanto que el 
césped artificial se ha convertido en la superficie predominante en la actualidad. 
Si observamos la distribución de partidos jugados por nuestro grupo 
control, vemos que el 81% juega en terreno de juego con césped artificial, el 17% 
lo hace en campos de césped natural y el 2% en tierra. De este modo 
comprobamos que nuestros jugadores control son representativos de toda la 
población de federados en Aragón; al tener unos porcentajes de distribución de 
juego prácticamente idénticos a esta. 
Por ello, cuando analizamos los jugadores que han sufrido una lesión, 
observamos que el porcentaje es menor en los campos cuya superficie es el césped 
artificial, disminuyendo su porcentaje con respecto a lo esperado en un - 11% 
(Grafico 29). Esto quiere decir que el césped artificial actuaría como un elemento 
protector con respecto a las superficies naturales o la tierra, en donde el 
porcentaje se incrementa en un 37% y un 126% respectivamente; algo que ya 
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en el año 2013 ha afirmado en un estudio, que futbolistas que jugaron en césped 
artificial tuvieron un mayor número de lesiones respecto al césped natural. 
Otros estudios recientes, como Ekstrand1 en 2011 y Soligard1 en 2013 siguen 
sin encontrar diferencias significativas entre el césped artificial de 3ª generación y 
el césped natural; sin embargo nosotros hemos confirmado que las lesiones son 
incluso menos numerosas en el césped artificial; como ocurre en el estudio de 
Almutawa1 presentado este mismo año, donde ha confirmado que la tasa de 
incidencia de lesiones fue más alta cuando los futbolistas de la selección nacional 
Saudí jugaron en césped natural en comparación con el césped artificial de 3ª 
generación. 
Según los datos de la Federación Aragonesa de Futbol, los campos de 
césped artificial son actualmente menos numerosos que los de hierba natural, sin 
embargo son los más utilizados en la práctica deportiva. Este hecho nos indica 
que es la superficie de juego elegida por los clubs. 
Por lo tanto, dado que en el césped artificial se producen menos lesiones y 
conociendo el hecho de que es más económico y fácil de mantener que el natural, 
consideramos que esta superficie debe recomendarse para la futura construcción 
de campos deportivos, al menos en lo referente a prevención de las lesiones de la 
extremidad inferior sin contacto. A este respecto hay que tener en cuenta que un 
factor que puede influir en la interacción jugador-superficie, es la calidad del 
césped artificial, su antigüedad y el estado de conservación. Un sistema de césped 
artificial en mal estado puede ser muy lesivo por lo que recomendamos que se 
mantenga siempre en las mejores condiciones, datos que no hemos podido 
corroborar en este estudio pero que puede ser fuente de futuros trabajos y de 
prevención por tanto de futuras lesiones. 
En Aragón está situada una factoría de la empresa Mondo, que es la 
suministradora de césped artificial para la práctica deportiva de la Federación 
Aragonesa de Fútbol. Estos campos están provistos de la última generación de 
césped artificial, cada vez más similar al césped natural pero corrigiendo algunas 
características que pueden ser causantes de lesiones. Así, este tipo de césped, 
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mejora la fricción de la bota y la resistencia de torsión, siendo además mucho más 
regular y previsible. Estas podrían ser algunas de las causa del cambio de 
tendencia de las lesiones de las extremidades inferiores. 
Aunque en nuestro estudio podemos afirmar que el césped natural es más 
lesivo, tenemos que tener en cuenta que no es el mismo que utilizan los equipos 
de fútbol profesional, que es donde se realizan la mayoría de los estudios. Por lo 
tanto nuestras conclusiones deberían limitarse por el momento a las categorías 
amateur, llegando hasta la tercera división nacional. 
Si consideramos sólo las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) sin 
contacto, según el estudio realizado por Scranton1 en donde se analizaban 61 
casos en 5 temporadas, estas fueron más frecuentes en el césped natural 72% 
frente al 28% de las lesiones en el césped artificial. Sin embargo, desconocemos la 
distribución del total de campos del estudio y por lo tanto no podemos obtener 
conclusiones en este sentido, aunque parece observarse una tendencia protectora 
de la superficie artificial. 
En nuestro estudio hemos encontrado 51 casos de lesión del LCA por 
mecanismo indirecto en una sola temporada de los cuales el 63% son en artificial, 
el 21% en natural y el resto en tierra. Considerando que los porcentajes esperados 
según la población control para el césped artificial debería ser del 81%. Podemos 
afirmar que este tipo de superficie es un elemento claramente protector al haber 
un 20% menos de lesiones de lo que debería haberse observado por la frecuencia 
de uso de esta superficie en nuestro grupo control. Estos porcentajes afianzan los 
datos ya avanzados por Scranton. 
7.2.2 Calzado 
En los equipos profesionales hay una media de 2 lesiones graves por año 
que pueden obligar incluso a la retirada del mismo. El coste de mercado un 
jugador promedio en primera división es de 1.000.000 €. 
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El sueldo medio de un jugador es de 300.000 € al año y cada jugador tiene 
carrera de unos 10 años de media lo que supone unos 3.000.000 € de ingresos 
potenciales. 
De este modo, un jugador lesionado supone una pérdida importante para 
su equipo y para su proyección como futbolista.  
Si tenemos en cuenta los 2 jugadores por equipo lesionados como media 
cada año y los 18 equipos que forma la Liga de Fútbol Profesional. Esto supone 
que al menos 36 jugadores por año suponen unos 50.000.000 € anuales sólo en 1ª 
división de España. 
Solo esto, nos alerta de la gran importancia de conocer los factores 
productores de lesiones en los que podemos incidir, como es el calzado; 
fácilmente modificable con los estudios adecuados. 
El calzado es un aspecto del juego que está en continuo cambio. Las marcas 
sacan cada año nuevos modelos de botas, con distinta distribución de los tacos y 
con diferente número. Pero ¿cuál de ellos es mejor para disminuir el número de 
lesiones?, ¿utilizan las distintas marcas de botas estudio adecuados para evitar las 
lesiones de los jugadores?... 
Llama la atención que siendo la bota un elemento tan importante para la 
producción de lesiones sin contacto de la extremidad inferior, existan tan pocos 
artículos científicos en este sentido. Lo que nos hace sospechar que las casas 
comerciales se mueven por elementos más de marketing que de salud a la hora de 
elaborar los diseños. 
El calzado interactúa con el césped mediante los tacos, donde tiene mucho 
que ver el material, la distribución y la morfología de los mismos. Todo esto es 
importante para controlar tanto la fricción como el agarre, dos aspectos 
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Hoy en día, nos consta que hay institutos importantes que están 
desarrollando nuevas líneas de investigación en cuanto a los tacos de las botas, 
incluso dotando de movilidad a los mismos, pero hasta el momento no tenemos 
unos datos más fidedignos que los mostrados por nuestro estudio. 
7.2.3 Calentamiento 
En nuestro estudio hemos observado la importancia de realizar un 
calentamiento previo a los partidos ya que en el grupo de lesionados hay 
significativamente más casos de jugadores que no realizan calentamiento (5,8 vs 
1,3%). 
Es cierto que hemos comprobado que la gran mayoría de los jugadores sí 
calienta antes de cada partido (más del 90%), pero no sabemos la calidad del 
mismo, teniendo en cuenta que según McNoe43 sólo el 13% lo hace forma correcta. 
De esta forma podemos afirmar que el calentamiento es muy importante en 
la prevención de lesiones, pero nos quedará pendiente en un futuro responder a 
la pregunta: ¿cómo sabemos que un jugador ha calentado suficientemente bien 
para la actividad deportiva que va a desarrollar posteriormente? 
Para poder responderla sería necesario realizar pruebas específicas para 
conocer el estado muscular del jugador, teniendo en cuenta el nivel de exigencia 
de su actividad. 
Lo que es más que evidente y ha quedado demostrado con nuestros datos, 
es que los pacientes que no calientan se lesionan más frecuentemente que los que 
sí lo hacen, aunque estos últimos no lo hagan como es debido. 
7.2.4 Peso 
En cuanto al peso de los jugadores, observamos que el peso medio en todos 
los jugadores es muy similar, con una diferencia de 2 kilos más entre los 
lesionados.  
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Analizando estos datos, existen diferencias significativas de forma que se 
puede afirmar que es más probable lesionarse cuando el peso es mayor. 
Es cierto que dos kilogramos es una diferencia aparentemente pequeña, 
pero llevado al desarrollo de un partido completo de una temporada, puede 
suponer una gran cantidad de trabajo añadido para el futbolista. 
7.2.5 IMC 
Con los datos obtenidos sobre el IMC,  ambos grupos (control y lesionados) 
están dentro del rango de normopeso con una diferencia de 0,5 puntos mayor en 
el grupo de lesionados y sin diferencias estadísticamente significativas. 
Este dato unido al anterior nos hace pensar que un incremento de carga 
puede ser responsable de una incidencia mayor de lesiones a pesar de estar 
dentro de unos parámetros de normalidad. 
7.2.6 Hábito tabáquico 
En lo que se refiere al hábito de fumar no hemos encontrado diferencias 
significativas, pero si podemos afirmar que entre nuestros jugadores el porcentaje 
de no fumadores es mucho mayor que el de fumadores. Esto podría tener relación 
con que las personas que se dedican a la práctica de deportes tienen hábitos de 
vida más saludables. En cambio, dentro del grupo de lesionados es ligeramente 
superior el porcentaje de fumadores, sin poder encontrar una explicación a este 
hecho. 
7.2.7 Ingesta de alcohol 
En cuanto al consumo de alcohol se refiere, observamos que se lesionan más 
los jugadores que no consumen alcohol.  
Esto podría deberse a múltiples factores. Por un lado podemos pensar que 
los jugadores que consumen alcohol de forma más asidua juegan con menor 
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intensidad los partidos; ya que la ingesta de alcohol suele darse los fines de 
semana y su condición física no sea la más idónea para rendir a un nivel alto. 
Sin embargo, no podemos descartar un posible efecto beneficioso del 
alcohol a la hora de prevenir las lesiones consideradas en nuestro estudio. 
7.2.8 Modalidad deportiva 
El número de jugadores es superior en la Federación de Fútbol respecto a la 
de Fútbol Sala, pero a pesar de esto el número de lesiones es mayor en estos 
últimos. 
La causa puede ser que las marcas comerciales e instituciones invierten 
menos en esta modalidad deportiva y por tanto la superficie de juego, el calzado 
utilizado y su interacción podrían ser menos apropiados. 
En esta tesis no hemos querido abundar en este hecho pero no descartamos 
en el futuro profundizar en este grupo concreto de pacientes. 
7.2.9 Entrenamiento y competición 
En este aspecto hay estudios que marcan diferencias en cuanto a las lesiones 
producidas durante las horas de entrenamiento y las de competición. Creemos 
que los datos obtenidos en nuestro estudio podrían acercarse más a la teoría más 
realista. 
Nuestros datos muestran que se produce un menor número de lesiones de 
forma significativa entre los jugadores que entrenan de forma más frecuente. Así, 
existe un mayor número de jugadores que entrenan 2 o más días en el grupo 
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En cuanto a la hora en la que se producen las lesiones, vemos un acumulo 
mayor en el rango horario entre las 15h-19h y entre las 8h-12h. Esto es debido a 
que el mayor número de partidos se producen durante estos horarios. 
7.3 FACTORES IRREVERSIBLES 
7.3.1 Momento del año 
Nuestro estudio concluye que el mayor número de lesiones se produce 
durante los meses más fríos: Enero, Octubre y Noviembre; al igual que autores 
como Ekstrand¡Error! Marcador no definido.¡Error! Marcador no definido..  
En contraposición a nuestros datos, que parecen mostrar un mayor número 
de lesiones en los meses fríos, Orchard1 afirmaba que la tracción de la bota 
aumenta cuando el juego es rápido sobre superficies secas, hecho más habitual en 
los meses cálidos, de manera que aumenta el riesgo de lesiones de LCA. Esta 
teoría ha sido seguida por autores como Torg15, los cuales aseguran que la 
tracción de las botas aumenta de forma progresiva con el aumento de la 
temperatura, tanto en césped artificial como en el natural, con el consiguiente 
aumento del número de lesiones.  
En nuestros resultados habría que tener en cuenta que durante los meses de 
verano apenas hay partidos; por lo que no podemos valorar adecuadamente estas 
apreciaciones. 
Además, el problema de la tracción aumentada por la temperatura, es algo 
corregido en el césped artificial de última generación (3ª), donde tienen materiales 
específicos para absorber los impactos y disminuir el número de lesiones. Esto 
podría explicar que en nuestro caso, la temperatura elevada no aumente el 
número de lesiones. 
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Pero también podemos hacer constar que, en nuestro estudio, los campos 
analizados, en algunos casos probablemente no estén dotados de césped artificial 
de 3ª generación o están en mal estado de conservación, de tal forma que se 
alteran las características de los materiales y es por esto que los resultados 
podrían no ser adecuadamente concluyentes. 
Otra razón que podría explicar el aumento de las lesiones en Octubre y 
Noviembre y Enero, es que ambas fechas coinciden con el inicio de la temporada 
o el reinicio después del descanso de Navidades, por lo que no podemos 
descartar que exista una causa multifactorial para explicar estos datos. 
7.3.2 Edad del jugador 
Murphy3 en una revisión bibliográfica a cerca de los distintos factores de 
riesgo, encuentra que respecto a la edad existen distintos resultados; Hopper4 
entre otros no encontró relación entre la edad y las lesiones.  
Petterson3 encontró un mayor riesgo de lesión entre los más jóvenes. En este 
aspecto Garrido3 también afirma que según aumenta la edad disminuye el riesgo 
de lesión. 
Belinda3 como la mayoría de los estudios analizados en la revisión realizada 
por Murphy¡Error! Marcador no definido., afirma que las lesiones se producen 
de forma más frecuente entre los jugadores mayores de 30 años. 
Nuestro estudio corrobora los datos obtenidos por la mayoría de los 
estudios,  a pesar de que un 80% de los jugadores de nuestra muestra  son 
menores de 30 años. También es cierto que las lesiones se han observado 
comparativamente de forma más frecuente en los mayores de esta edad, teniendo 
un aumento del riesgo de lesión según la frecuencia esperada de hasta un 60% 
más. Esto podría tener algo que ver con la disminución de la elasticidad de los 
tejidos y el inicio de procesos degenerativos fisiológicos propios de la edad, 
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Los datos obtenidos muestran que los jugadores más altos tienen mayor 
riesgo de sufrir lesiones, aunque la diferencia de altura es solo de 1 cm. A lo cual 
no podemos encontrar explicación. 
7.3.7 Lateralidad 
El porcentaje de jugadores diestros a la hora de chutar en el grupo control, 
según nuestro estudio, es de 81%, frente al 19% de zurdos.  
En el grupo de lesionados el 53% se lesionan la pierna derecha frente al 47% 
de la pierna izquierda.  
Este hecho parece indicar que la lateralidad no tiene un efecto ni protector 
ni favorecedor en cuanto a las lesiones ya que la incidencia es similar en ambas 
extremidades. 
7.3.8 Climatología 
Este aspecto, a pesar de estar reflejado en el anexo II, los datos no han sido 
incluidos finalmente en el estudio; ya que apreciamos varias causas que no los 
hacían analizables. 
La primera y más importante, es que en el lugar del estudio, el clima es 
peculiar donde encontramos 2 estaciones claramente diferenciadas: verano e 
invierno, siendo el resto del año un clima menos variable. 
Esto hacía necesario realizar el estudio en otros países para así poder 
correlacionar los datos. 
La segunda causa, es que la pregunta que se formuló en el cuestionario era 
ambigua. El paciente nos refería si en el momento de la lesión el clima era cálido, 
frío o “normal”. Tras ver los resultados, nos hemos dado cuenta que esto es un 
dato de sensaciones personales y no se puede correlacionar con la temperatura 
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real que había en ese momento; además de que no concretamos a que nos 
referíamos con “normal”. 
7.4 DESCRIPTIVO DE LA LESIÓN 
7.4.1 Mecanismo de la lesión 
Según Powell27, el mecanismo de lesión más frecuente es la torsión. Estos 
datos concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, donde el giro es un 67% 
de todas las lesiones. 
Esto se produce por el agarre de los tacos en la superficie de juego, 
generando que estos se claven a la hora del movimiento de la pierna del jugador, 
provocando por tanto un giro de la extremidad con el pie fijo. Este es el 
mecanismo típico de lesión de menisco y LCA. 
7.4.2 Tiempo sin jugar 
La gran mayoría de las lesiones apartan al jugador del terreno de juego 
durante menos de 8 semanas. Esto quiere decir que son lesiones leves que no 
requieren tratamiento quirúrgico. 
El porcentaje más alto de lesiones se recupera en las 4 primeras semanas, 
que es el tiempo de cicatrización de los ligamentos en un esguince de tobillo y de 
las fibras de una rotura muscular, diagnósticos más frecuentes. 
7.4.3 Diagnóstico 
El 79% de las lesiones producidas durante la práctica del fútbol ocurren en 
las extremidades inferiores; de las cuales más de la mitad son en  rodilla y tobillo 
según Murphy¡Error! Marcador no definido..  
De entre estas lesiones, el diagnóstico más frecuente es la lesión muscular 
según Hawkins11’12. 
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Nuestros resultados no muestran estos datos, ya que nuestra lesión más 
frecuente ha sido el esguince de tobillo. Esto es debido a que las lesiones 
musculares donde no existe rotura de fibras, son tratadas en el campo por los 
fisioterapeutas de la Federación o los del propio equipo en un alto porcentaje. El 
resto de lesiones musculares leves que no son atendidas en el campo, no acuden a 
consulta; porque eso les supone una baja deportiva obligada. Al no ser atendidos 
en nuestro centro continúa jugando con molestias o no juegan pero no acuden a 
nuestro centro. 
Cuando agrupamos los distintos diagnósticos posibles de lesiones por 
articulaciones, encontramos que la parte de la extremidad inferior más 
frecuentemente lesionada es la rodilla., siendo casi de un 50%. Esto está 
justificado porque los tacos de las botas se clavan en la superficie de juego 
durante el giro de la pierna, quedando fijo el pie y siendo la rodilla la que sufre 
toda la fuerza de torsión. 
En cuanto al tratamiento de la lesión, observamos que la gran mayoría no 
requieren tratamiento quirúrgico. El 16% de las lesiones operadas corresponden 
al 15% de roturas de LCA y a alguna lesión de menisco; ya que los demás 
diagnósticos son tratados de forma conservadora. 
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8. CONCLUSIONES 
Tras los objetivos planteados en nuestro estudio, los resultados obtenidos y 
la discusión de los mismos, hemos llegado a las siguientes conclusiones: 
Primera 
El césped artificial de última generación es un elemento protector en la 
producción de lesiones de las extremidades inferiores en los jugadores de fútbol; 
frente al césped natural y la tierra, donde se produce un mayor número de 
lesiones. 
Segunda 
La bota de fútbol más adecuada para la práctica deportiva y que previene la 
producción de lesiones son las dotadas con tacos de 1,5 cm o de mayor longitud, 
entre 15 y 24 tacos y con forma triangular. 
Tercera 
Para prevenir este tipo de lesiones es imprescindible realizar un buen 
calentamiento, controlar el peso y entrenar de forma más asidua. 
Cuarta 
Queda confirmado el mayor número de lesiones de extremidad inferior sin 
el contacto de otro jugador durante los meses más fríos, en los jugadores varones 
mayores de 30 años y en los casos en que han sufrido lesiones previas de las 
extremidades inferiores. 
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Quinta 
El mecanismo de lesión más frecuente es la torsión. La articulación de la 
extremidad inferior más afectada es la rodilla, con diagnósticos que se tratan, en 
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10. ANEXOS 
I. Consentimiento informado 
II. Anexo I: cuestionario del grupo de casos 
III. Anexo II: Comparación de las botas estudiadas. Ordenada por el nº de 
tacos. 
IV. Anexo III: cuestionario del grupo control 




Nombre y apellidos: 
DNI: 
Edad: 
Sexo:              hombre                              mujer 
Peso: 
Altura:                                                         
Fumador:          sí            no                ¿Cuántos al día? 
Alcohol:           sí            no                ¿Cuánto? 
Modalidad deportiva: Fútbol                   Fútbol Sala                            
Categoría:                                                        
¿Cuántos años han pasado desde el inicio de la actividad deportiva? 
Días de entrenamiento a la semana:    
Lateralidad de la lesión:   izquierda                derecha    
Lesiones previas de la misma extremidad:        sí              no      ¿Cuál? 
Campo en el que se produjo la lesión: 
                 Césped artificial                Césped Natural                 Tierra 
¿En que cuarto de hora del partido se produjo la lesión?: 
¿Cómo se ha producido la lesión?:  salto        giro          contacto con otro jugador       caída 
Respecto a la lesión indique: 
- Hora de la lesión: 
- Día de la semana: 
- Mes del año: 
¿Había calentado previo al partido?          sí           no 
Partidos jugados desde el inicio de la temporada: 
Climatología:      temperatura   calor/frío/normal            lluvia:       sí             no 
INDICA LA SUELA QUE MAS SE PARECE A LA DE TU BOTA DE FUTBOL EN EL 
MOMENTO DE LA LESION 
                       
 
 
                            
                 
LA PARTE SIGUIENTE A RELLENAR POR EL MÉDICO 




Necesidad de cirugía:        sí            no 
 
Balance articular del tobillo de la extremidad afecta: 
 
Balance articular de la rodilla de la extremidad afecta: 
 






2 3 4 5 6




¿Llevas plantillas ortopédicas?: 
7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 
18











ADIDAS KAISER CUP Piel y PU metal 6 1 
 










Sintético Goma 12 1,4/0,8 
 
ADIDAS F50 Sintético Plástico 14 1,5/1 
 
ADIDAS PREDATOR Sintético Goma 14 1,4/0,8 
 












NIKE CTR360 Sintético Goma 16 1 
 




Sintético Goma 24 1 
 
ADIDAS 11 NOVA 
Trf Tf 
Piel y PU Goma 59 0,3 
 
ADIDAS MESSI Sintético Goma 61 0,5 
 
ANEXO II. Comparación de las botas estudiadas. Ordenada por el nº de tacos. 
ANEXO III 
 
Nombre y apellidos: 
Edad: 
Sexo:              hombre                              mujer 
Peso: 
Altura:                                                         
Fumador:          sí            no                ¿Cuántos al día? 
Alcohol:           sí            no                ¿Cuánto? 
Modalidad deportiva: Fútbol                   Fútbol Sala                            
Categoría:                                                        
¿Cuántos años han pasado desde el inicio de la actividad deportiva? 
Días de entrenamiento a la semana:    
Para chutar el balón es:   zurdo             diestro    
Campo en el que entrena habitualmente: 
                 Césped artificial                Césped Natural                 Tierra          Pabellón 





















INDICA LA SUELA QUE MAS SE PARECE A LA DE TU BOTA DE FUTBOL 
                       
 
 
                            







2 3 4 5 6




¿Llevas plantillas ortopédicas?: 
7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 
18




CP……………….   POBLACIÓN……………………………………………………. 
PROVINCIA…………………   FECHA DE NACIMIENTO………………………. 
TELÉFONOS…………………………………………………………………………. 
 
A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal, GESTIÓN MÉDICA INTEGRAL S.L. le informa de la existencia de un fichero de 
datos de carácter personal creado por y bajo la responsabilidad de GESTIÓN MÉDICA INTEGRAL S.L. 
 
Los datos de carácter personal serán recabados para su tratamiento automatizado y no automatizado e 
incorporados a los correspondientes ficheros de los que es responsable y titular GESTIÓN MÉDICA 
INTEGRAL S.L. 
 
La finalidad del tratamiento es realizar una correcta gestión de los datos de los pacientes y de su historia 
clínica y de las tareas administrativas derivadas de la prestación asistencial. 
 
Así mismo le informamos que sus datos serán utilizados para la realización de estudios, siempre con 
carácter confidencial, con la consecuente mejoría de la labor asistencial y de interés científico. 
 
En el momento de proceder a la recogida de los datos se indicará el carácter voluntario u obligatorio de 
los datos objeto de recogida. La negativa a proporcionar los datos calificados como obligatorios supondrá 
la no prestación o la imposibilidad de acceder al servicio para los que son solicitados. 
El usuario responderá, en cualquier caso, de la veracidad de los datos facilitados, reservándose GESTIÓN 
MÉDICA INTEGRAL S.L. el derecho a excluir de los servicios solicitados a todo usuario que haya 
facilitado datos falsos, sin perjuicio de las demás acciones que procedan en Derecho. 
Por la aceptación de la presente cláusula, otorga el permiso expreso para que realice el tratamiento de sus 
datos, incluyendo aquellos que puedan ser considerados sensibles, según la legislación aplicable de 
protección de datos. 
 
El firmante podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de acuerdo con 
la LOPD en el domicilio de la empresa sito en calle Francisco Ferrer, nº 9-11, local, 50.018, adjuntando 





El interesado                                          Fecha:  
